N ew knowledge on factors associated with stroke clinical outcomes and care costs and a rapid growth in regional restructuring of stroke care services as well as ever-growing incorporation of hospital stroke care quality metrics are noteworthy highlights of outcomes and policy-relevant research on stroke over the last 2 years.
Factors Associated With Short-Term Outcome
During the index stroke admission of patients from a large biracial cohort in the United States, prestroke fatalism-or the belief that events are predetermined or inevitable-and depression were each uniquely associated with all-cause mortality after stroke and with stroke recurrence; optimism and spirituality were not. 1 The mechanism for these associations warrants further investigation and may be particularly relevant to those at known elevated stroke risk, who could be targeted for screening. Drilling down into the context of the known association of fever with poor stroke outcomes produced findings that high fever burden-a metric incorporating maximum temperature and number of days with a fever-has over a 6-fold increased odds (after adjustment for patient characteristics) of death or discharge to hospice relative to no fever. 2 In another study, an early rise in body temperature-but not admission body temperature-was associated with worse stroke outcome. 3 Treatment factors associated with better ischemic stroke outcome include statin therapy within 72 hours of stroke onset (OR of death at 1 year, 0.26; 95% CI, 0.12-0.55). 4 Cost-effectiveness of statin use for primary prevention was estimated from the Justification for the Use of Statins in Prevention: an Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin (JUPITER) study and these estimates varied widely depending on the 10-year vascular risk; results were sensitive to several factors including medication adherence, 5 further underscoring the need to create and test novel strategies for improving adherence.
Leveraging policy changes that resulted in large decreases in reimbursements to hospitals in Taiwan to analyze the impact on stroke outcomes, declines in reimbursement ranging from 4.3% to 10.0% per year from 1998 to 2007 were associated with increases in 30-day mortality rates after adjusting for many patient, physician, and hospital characteristics. 6 This type of study strongly supports the need to evaluate the impact on clinical outcomes of changes in reimbursement policies using metrics that capture impacts on both processes and outcomes of care with sufficient granularity to assess potential mechanisms.
Childhood Stroke
Investigators of several long-term cohort studies of outcomes of childhood stroke found that although survival is relatively high, 92% at 1.6 to 8.6 years after stroke in 1 study 7 and 87% at 1 year in another, 8 a large proportion of survivors (from half to 85%) have some acquired impairment affecting their everyday life. In 1 study in Sweden, 59% of children had deficits that affected their school activity and participation. 7 Similarly, at final follow-up of children in The Netherlands who had an ischemic stroke, more than half required remedial teaching or institutionalization. 8 Direct medical costs associated with strokes in the young were estimated to be $51 719 US dollars for neonatal stroke and $135 161 US dollars for childhood stroke over the first 5 years. 9 These data on long-term social, functional, and educational burden and on costs should drive further research to prevent or to ameliorate the consequences of childhood stroke.
Secondary Prevention
Although evidence for treatments that reduce recurrent stroke risk is abundant, poststroke risk factor control has been shown to be low in many settings with additional studies worldwide supporting the breadth of this problem and its lack of geographical predilection. After 5 years of follow-up in the Etude Realizee en Martinique et Centree sur l'Incidence des Accidents vasculaires cerebraux (ERMANCIA) study in the Caribbean, only 29.4% of the hypertensive patients achieved target blood pressure levels. 10 The poor control of hypertension after stroke prompted the ERMANCIA investigators to establish a poststroke prevention network in Martinique. 10 Several trials are currently underway to test nontraditional models of care delivery to determine their impact and feasibility in producing better rates of use of evidence-based prevention therapies after stroke. 11, 12 
Cost
An updated systematic review of the cost burden of ischemic stroke in the United States confirmed that the most significant contributors to the long-term medical expenses were nursing home and ambulatory care and to indirect expenses were lost earnings and informal care. 13 Since the publication of the prior "Advances" article, which comprehensively covered cost of stroke care, 14 the Auckland Regional Community Stroke Outcome Study investigators have found that the first-year incremental cost-utility ratio of treatment in a stroke unit versus no treatment in a stroke unit was US $32 610/quality-adjusted life-year but fell to US $5139/qualityadjusted life-year when lifetime costs and outcomes were considered. 15 From a Canadian payer perspective, analyses of the cost-effectiveness of dabigatran etexilate versus warfarin and versus "real-world" or a typical distribution of treatment in a warfarin-eligible population having atrial fibrillation yielded incremental cost-effectiveness ratio estimates of $10 440/quality-adjusted life-year for dabigatran etexilate versus warfarin and $3962/quality-adjusted life-year for dabigatran etexilate compared with the "real-world" prescribing pattern. 16 Carefully conducted studies incorporating multiple sensitivity analyses are needed if such studies are to be incorporated into decision-making about value and coverage.
"Meaningful Use" and Performance Measurement
In the United States, 1 far-reaching impact of the American Recovery and Reinvestment Act (ARRA) of 2009 is that collection of data relevant to stroke hospitalizations will be highly incentive based. The ARRA included the Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act (HITECH), which authorized the US Department of Health and Human Services to develop criteria for "meaningful use" of electronic health records. It set aside $27 billion in incentives to providers and hospitals that meet these criteria. The criteria for meaningful use is complex, 17, 18 but some required measures include the collection of data either very similar or exactly harmonized to the Stroke Core measures used by the Joint Commission. The end result is that all US hospitals that use electronic health records-whether or not they have received Joint Commission certification as a Stroke Center-will be offered significant incentives to collect and report on quality of care for hospitalized patients with stroke in the next several years.
Regional Restructuring of Acute Stroke Services
Advocates and policymakers in London acted on stroke audit findings of stroke care quality deficits by substantially restructuring the distribution of acute stroke services across Greater London to include 8 "hyperacute" stroke units. 19 In a short time, thrombolysis rates tripled and length of stay substantially declined. 20 The process of instituting changes that required "decommissioning" of acute stroke units in some locations to optimize the distribution of the new stroke units required a collaborative approach, iterative and multiple "small" changes to acute care processes, and coordination of the local ambulance services. Overcoming impediments to regionalized care for "time-critical conditions" such as stroke may be even more challenging in regions with competition among institutions providing care but necessary to achieve optimal patient outcomes. 21 Amanda G. Thrift and Barbara G. Vickrey Новые знания о факторах, влияющих на клини-ческие исходы после инсульта и расходы на оказание медицинской помощи, быстрое развитие региональ-ной реструктуризации системы оказания медицинской помощи при инсульте, а также постоянно растущее внедрение показателей качества оказания медицин-ской помощи при инсульте в стационарах, являются основными выдающимися достижениями в области изучения улучшения исходов после инсульта и связан-ной с политикой здравоохранения научной работы в течение последних 2 лет.
Факторы, связанные с краткосрочным исходом В крупном когортном исследовании с участи-ем представителей двух рас в Соединенных Штатах Америки за время госпитализации пациентов по пово-ду инсульта изучали склонность пациентов к фатализ-му до развития инсульта или убеждение, что события в жизни предопределены и неизбежны, а также наличие у них депрессии, что было однозначно ассоциирова-но с повешением смертности от всех причин после инсульта и с повторными инсультами, а оптимизм и одухотворенность -нет [1] . Механизм этих ассоциа-ций требует дальнейшего исследования, в особеннос-ти у лиц с повышенным риском развития инсульта, которым можно было бы провести скрининговые исследования.
Учитывая известные данные о связи гипертермии с неблагоприятным исходом после инсульта, можно сделать вывод, что высокая температура тела при учете максимальной температуры тела и продолжительности лихорадки приводит к более чем 6-кратному увели-чению риска (после внесения поправок на характе-ристики пациентов) развития летального исхода или перевода в хоспис по сравнению с нормотермией [2] . В другом исследовании раннее повышение температу-ры тела во время госпитализации было ассоциировано с неблагоприятными исходами после инсульта [3] .
К медикаментозному лечению, ассоциированному с благоприятными исходами после инсульта, относится применение статинов в течение 72 часов от момента появления симптомов инсульта (отношение шансов [ОШ] развития летального исхода через 1 год 0,26, 95% доверительный интервал [ДИ] от 0,12 до 0,55) [4] . Экономическую эффективность приема статинов для первичной профилактики инсульта изучали в иссле-довании Justification for the Use of Statins in Prevention: an Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin (JUPITER). Результаты значительно отличались в зависимости от наличия риска развития сосудистой патологии в течение 10 лет. Результаты исследования зависели от нескольких факторов, включая регулярный прием лекарственных препаратов [5] , что еще более подчер-кивает необходимость разработки новых программ для стимулирования пациентов к регулярному приему лекарственных препаратов.
Изменение политики инвестирования в здравоохра-нение, приведшее к значительному снижению финан-сирования клиник в Тайване, проведенное для анализа влияния финансирования на исходы после инсульта, показало, что снижение финансирования на 4,3-10,0% в год с 1998 по 2007 г. было ассоциировано с повыше-нием уровня 30-дневной летальности после инсульта, с учетом характеристик пациентов, врачей и клини-ческих центров [6] . Этот тип исследования реши-тельно подчеркивает необходимость исследования и оценки потенциальных механизмов влияния изме-нений в политике финансирования здравоохранения на клинические исходы, используя репрезентативные и детальные показатели, фиксирующие изменения процессов и исходов лечения.
Инсульт в детском возрасте
Исследователи нескольких длительных когортных исследований исходов после инсульта в детском воз-расте показали, что, несмотря на относительно высо-кую выживаемость: 92% детей в период от 1,6 до 8,6 года после инсульта в одном исследовании [7] и 87% детей в период до 1 года после инсульта в другом исследовании [8] , у большей части выживших (от 50 до 85%) сохранялись некоторые приобретенные фун-кциональные нарушения, влияющие на повседневную жизнедеятельность. В одном исследовании в Швеции у 59% детей выявили неврологический дефицит, вли-яющий на их учебную деятельность и повседнев-ную активность [7] . Кроме того, при окончательном обследовании детей с ишемическим инсультом в Ни -дерландах выявили, что более половины из них нуж-дались в коррекционном обучении или помещении в учреждение особого типа [8] . Прямые медицинские расходы, связанные с лечением инсульта в молодом возрасте составили US $ 51 719 для новорожденных и US $ 135 161 для детей в течение первых 5 лет жизни [9] . Эти данные о длительном социальном, функци-ональном и образовательном бремени и расходах на лечение должны стимулировать проведение дальней-ших исследований для предотвращения инсульта или улучшения последствий инсульта в детском возрасте.
Вторичная профилактика
Несмотря на изобилие доказательств, свидетельс-твующих об эффективности методов лечения, которые снижают риск развития повторного инсульта, было показано, что уровень контроля факторов риска во многих ситуациях остается низким, при этом допол-нительные исследования во всем мире подтверждают распространенность этой проблемы и отсутствие ее географической специфики. По окончании 5-летнего периода наблюдений в исследовании Etude Realizee en Martinique et Centree sur l'Incidence des Accidents vasculaires cerebraux (ERMANCIA), проведенном в странах Карибского бассейна, только 29,4% паци-ентов с артериальной гипертензией достигли целевого уровня артериального давления [10] . Плохой конт-роль артериального давления после инсульта побудил исследователей ERMANCIA создать сеть центров по профилактике инсульта в Мартинике [10] . В насто-ящее время проводится ряд испытаний для оценки эффективности нетрадиционных моделей оказания медицинской помощи с целью определения их влия-ния и целесообразности применения для повышения частоты использования научно-обоснованных методов вторичной профилактики инсульта [11, 12] .
Затраты
Обновленный систематический обзор с оценкой расходов на лечение ишемического инсульта в США подтвердил, что наиболее значимый вклад в структуру расходов в течение длительного времени вносят дома престарелых и учреждения амбулаторной помощи, а косвенные расходы связаны с утраченными дохода-ми и уходом за больными, который осуществляют их родственники и друзья [13] . От момента публикации предыдущей статьи в рубрике "Достижения в области инсульта", в которой были всесторонне освещены вопросы о расходах, связанных с оказанием помощи при инсульте [14] , исследователи испытания Auckland Regional Community Stroke Outcome Study обнаружи-ли, что в первый год эффективность дополнительных затрат при лечении в отделении инсульта по сравнению с отсутствием лечения в отделении инсульта составила US $ 32 610 за 1 год жизни, с поправкой на ее качество, но снизился до US $ 5 139 за 1 год жизни с поправкой на ее качество при учете затрат на повседневные нужды и исходы [15] . С точки зрения налогоплательщиков Канады, согласно результатам анализа экономической эффективности дабигатрана этексилата по сравнению с варфарином и по сравнению с фактическим или типичным распределением приверженности лечению в подходящей для варфарина выборке пациентов с фибрилляцией предсердий, эффективность дополни-тельных затрат для дабигатрана этексилата составила US $ 10 440 за 1 год жизни с поправкой на ее качество по сравнению с варфарином и US $ 3 962 за 1 год жизни с поправкой на ее качество для дабигатрана этексила-та по сравнению с "реально" прописанными схема-ми лечения [16] . Необходимо проведение тщательно разработанных исследований, включающих несколь-ко анализов чувствительности, если результаты таких исследований будут учитываться при приятии реше-ний о расходах и полноте охвата лечением.
"Целесообразное использование" и показатели эффективности В Соединенных Штатах одним далеко идущим пос-ледствием принятия закона American Recovery and Reinvestment Act (ARRA) в 2009 г. является то, что сбор данных, относящихся к госпитализации по поводу инсульта, будет являться высоко мотивированным. ARRA включает Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act (HITECH), кото-рый уполномочил Департамент здравоохранения и социального обеспечения разработать критерии для "целесообразного использования" электронных исто-рий болезни. Было выделено $ 27 млрд для стимули-рования медицинских учреждений и клиник, соответ-ствующих этим критериям. Критерии целесообразного использования сложны [17, 18] , но к некоторым обя-зательным показателям относятся сбор данных либо очень похожих, либо точно согласующихся с показа-телями Stroke Core, которые использует объединенная комиссия. Конечным результатом является то, что всем клиникам США, использующим электронные истории болезни -вне зависимости от наличия сер-тификата Центра лечения больных инсультом, выдава-емого объединенной комиссией -в течение ближай-ших нескольких лет будут выделяться значительные средства для сбора и распространения информации о качестве оказания стационарной медицинской помощи больным инсультом.
Региональная реструктуризации системы оказания помощи при остром инсульте
Адвокаты и политики в Лондоне, в соответствии с результатами проверки, свидетельствующими о дефи-ците качества оказания медицинской помощи при инсульте, выступили в поддержку существенной рест-руктуризации системы оказания медицинской помощи при инсульте в Лондоне путем создания 8 отделений для лечения больных инсультом в острейшем периоде [19] . В течение короткого времени частота проведения тромболизиса повысилась в 3 раза, а сроки пребывания в стационаре существенно сократились [20] . Процесс ДОСТИЖЕНИЯ В ОБЛАСТИ ИНСУЛЬТА В 2011 ГОДУ образования изменяется, что требует "прекращения эксплуатации" отделений по лечению больных ост-рым инсультом в некоторых районах для оптимизации распределения новых отделений для лечения больных инсультом, которые требуют совместного подхода, небольших изменений в процессе оказания неотлож-ной помощи и координации работы местных служб скорой помощи. Преодоление препятствий к райо-нированию медицинской помощи при "критических состояниях, требующих оказания неотложной помо-щи", таких как инсульт, в регионах с конкуренцией среди медицинских учреждений может быть даже более сложным, но необходимым процессом для достижения оптимальных исходов для пациентов [21] .
